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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL MALFORMAŢIILOR CARDIACE ASOCIATE ÎN 
TRANSPOZIŢIA CORIJATĂ A VASELOR MAGISTRALE 
Oleg Repin, dr.în medicină, Liviu Maniuc, şef de secţie, Vasile Corcea, cercet. şt., Eduard Cheptanaru, 
cercet. şt. stagiar, Oxana Malîga, medic cardiolog pediatru, Alexandru Mogâldea, rezident, Anatol 
Ciubotaru, dr. hab. în medicină, IMSP Centrul de Chirurgie a Inimii 
Transpoziţia corijată a vaselor magistrale (TCVM) reprezintă o anomalie cardiacă complexă, care constă 
în comunicarea discordantă atrioventriculară şi ventriculo-arterială. TVCM, de obicei, coexistă cu alte pato-
logii intracardiace. Atriul venos (morfologic – atriul drept) comunică cu ventriculul stâng prin valva mitrală, 
iar ventriculul stâng comunică cu artera pulmonară prin valva pulmonară. Atriul arterial (morfologic – atriul 
stâng) comunică cu ventriculul drept prin valva tricuspidă, care funcţionează în acest fel ca o valvă atrio-
ventriculară sistemică. Astfel, o comunicare dublă şi discordantă cu inversie la ambele nivele conduce la o 
hemodinamică normală în condiţiile anatomiei anormale [2].  TCVM coexistă cu alte anomalii intracardiace, 
de regulă, trei la număr: 
1.  Defect septal interventricular (DSV);
Stenoza arterei pulmonare sau stenoza subpulmonară a tractului de ejecţie a ventriculului stâng;2. 
Anomalia valvei tricuspide, care duce la insufi cienţa valvei atrioventriculare sistemice.3. 
 
                                            a                                                                        b
Fig. 1.  a) Schema TCVM; b) Aspect intraoperator. VD – ventricul drept; VS – ventricul stâng; AP – artera pulmonară;  
Anatomia sistemului conductor şi a arterelor coronare, de regulă, este anormală. La unii nou-născuţi se 
determină lipsa anatomică de conductibilitate a impulsurilor din nodul sinusal la fasciculul Hiss.  Există un 
grup de pacienţi la care se întâlneşte fi broza spontană a căilor de conducere, care conduce la aparaţia blocului 
A-V de gradul III – aproximativ 2% pe an, atingând 30% la adulţi. TCVM se întâlneşte aproximativ în 1.4% 
cazuri la necropsie. Durata de viaţă a acestor bolnavi constituie aproximativ 60 de ani, fi ind mai mică în cazuri 
de coexistenţă a VCC [1, 5, 8, 10].
Scopul studiului este de a elabora tactica de tratament al anomaliilor coexistente în VCC.
Material şi metode. În Centrul de Chirurgie a Inimii, în perioada 1991 – 2006  sub supraveghere s-au 
afl at 3535 de pacienţi cu diferite VCC, dintre care 29 de pacienţi au fost identifi caţi cu TCVM (0.8%) cu vârsta 
cuprinsă între 2 luni şi 48 de ani (tabelul 1).
Tabelul 1
Repartizarea după vârstă şi sex
Vârsta Bărbaţi Femei Total
4-10 2 2 4
11-20 3 3 6
> 20 1 - 1
Total 6 5 11
În această grupă de bolnavi s-au întâlnit următoarele anomalii cardiace concomitente: insufi cienţa valvei 
tricuspide (arteriale) – la 6 pacienţi, DSV – 6 pacienţi, bloc A-V gradul III – la 6 (5 – primar şi 1 – după plastia 
defectului septal interventricular), insufi cienţa valvei mitrale (venoase) – 3 (la 1 din ei în urma endocarditei 
infecţioase după implantarea electrodului endocardial), stenoza arterei pulmonare – 3.
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Timpul de depistare a blocului A-V: 5 ani – 1; 7 ani – 1; 11 ani – 1; 13 ani – 1; 40 ani – 1.
Tabelul 2
Anomalii concomitente
Insufi cienţa valvei tricuspide 6
Insufi cienţa valvei mitrale 3
Defect septal interventricular  6
Bloc A-V gradul III 5
Stenoza arterei pulmonare 3
Rezultate. Au fost efectuate operaţii de corecţie a anomaliilor cardiace concomitente, precum şi com-
plicaţiilor dezvoltate unui număr de 11 pacienţi (34,5% din numărul bolnavilor cu TCVM). A fost efectuată 
corecţia următoarelor anomalii: insufi cienţa valvei atrioventriculare sistemice – 6 pacienţi (plastie – 4 pacienţi, 
protezare – 2 pacienţi), plastia DSV – 5 pacienţi, implantarea ESC permanent – 6, plastia valvei mitrale – 2, 
lichidarea stenozei subpulmonare, cu letalitatea postoperatorie zero.
Operaţii primare:
Protezarea VT + plastia VM.1. 
Protezarea VT + plastia VM + implantarea ESC.2. 
Platia DSV + DSA, plastia VT+VM.3. 
Plastia DSV + plastia VT.4. 
Plastia VT + implantarea ECS.5. 
Plastia DSV + DSA + înlaturarea stenozei  arterei pulmonare.6. 
Implantarea ECS.7. 
Protezarea VT + plastia VM + implantarea ECS.8. 
Plastia DSV + DSIA.9. 
 Plastia DSV + implantarea conduitului VS-AS.10. 
 Plastia DSA + lichidarea stenozei arterei pulmonare + implantarea ECS.11. 
Complicaţii postoperatorii:
–  Bloc atrioventricular gr. III – 1.
–  Recanalizarea DSV – 1.
În cazul blocului atrioventricular de geneză postoperatorie, s-a recurs la implantarea cardiostimulatorului 
permanent. Pacienţii externaţi în stare satisfăcătoare s-au afl at la supraveghere în perioada 3 luni – 10 ani. La 
toţi pacienţii a fost stabilită corecţia adecvată a patologiei cardiace asociate. S-au observat următoarele com-
plicaţii tardive:
Complicaţii la distanţă: 
Insufi cienţa VT – 3 (severă – 2, moderată – 1).– 
Endocardita infecţioasă în locul de implantare a electrodului cu implicarea VM (venos) – 1.– 
Decompensarea ventriculului sistemic – 1.– 
Stenoza conduitului valvular – 1.– 
Pacienţii au fost externaţi în stare satisfăcătoare şi supravegheaţi în intervalul de timp cuprins între 3 luni 
şi 10 ani. Tuturor pacienţilor li s-a efectuat corecţia adecvată a patologiei de bază. La distanţă au fost reoperaţi 
3 bolnavi : 
I – plastia DSV şi protezarea valvei tricuspide cu ocazia progresării insufi cienţei VT după 2 ani de la 
operaţia primară;
II – înlocuirea conduitului valvular (tip Hancock) între ventriculul stâng şi artera pulmonară cu homogre-
fă decelularizată peste 7 ani după operaţia primară;
III – protezarea valvei mitrale cu înlocuirea electrodului endocardial infectat  şi implantarea ESC cu 
electrodul miocardic. 
În două cazuri s-a efectuat în mod programat înlocuirea ESC din cauza epuizării resurselor energetice. 
Alţi doi pacienţi peste un an după plastie VT şi DSV au dezvoltat insufi cienţa moderată a valvei sistemice, 
fi ind luaţi la evidenţă. Suport medicamentos în urma progresării insufi cienţei cardiace primeşte un pacient de 
48 de ani.
Discuţii. Evoluţia naturală a TCVM se caracterizează prin mare variabilitate. În literatură se descriu 
cazuri ale nou-născuţilor cu stenoză critică sau atrezie a  arterei pulmonare cu hipoxemie arterială, insufi cienţa 
pronunţată a valvei tricuspide, hipertensiunea pulmonară asociată cu insufi cienţa cardiacă, ce necesită inter-
venţie chirurgicală de urgenţă, Totodată, sunt descrise cazuri ale adulţilor ce au atins deceniul al 7-lea sau al 
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8-lea de viaţă fără vreo intervenţie în acest sens [7, 9]. Deşi nu există studii asupra termenelor de supravieţuire 
a pacienţilor cu TCVM, letalitatea este crescută în deceniile 3-5 de viaţă, fi ind direct dependentă de patologia 
intracardiacă [1, 4, 11, 12].  Mulţi copii născuţi cu TCVM pot prezenta concomitent diferite tipuri de anomalii 
intracardiace. În funcţie de anomalia dominantă, corecţia chirurgicală poate fi  aplicată la vârste diferite [1, 3, 
6]. Anomaliile includ: 
DSV1. . Acesta conduce la supraîncărcarea ventriculului drept şi decompensarea lui precoce. 
Stenoza pulmonară2. . Conduce la creşterea postsarcinii ventriculului stâng, fi ind de obicei destul de 
bine tolerant, deoarece este de la bun început destinat funcţiei propulsive în condiţii de presiuni crescute. 
Insufi cienţa valvei tricuspide3. . Este genetic destinată funcţiei în condiţiile presiunilor scăzute. În ano-
malia dată, funcţia  în condiţiile de circulaţie arterială sistemică, frecvent conduce la regurgitaţie. Diminuarea 
performanţei ventriculului drept conduce la dilatarea lui şi progresarea insufi cienţei valvulare. Această anoma-
lie descrie frecvent malformaţii valvulare structurale tip Ebstein. 
Bloc atrioventricular complet4. . Aproximativ 10% din copii se nasc cu bloc complet atrioventricular 
şi 40-50% cu bloc de gradul 1-2. Gillette et al. a depistat  conductibilitatea atrioventriculară normală numai la 
38% din 40 de pacienţi în vârstă de 7 ani [8, 10].  Bloc A-V spontan poate apărea în orice moment sau poate 
apărea după intervenţii chirurgicale. În lotul nostru de bolnavi DSV reprezintă unul din cele mai frecvente ca-
zuri  de efectuare a operaţiei primare. Operaţia în aceste condiţii comportă, de asemenea, mai multe riscuri de 
bloc A-V de gradul III. În plastia defectului este necesară utilizarea metodei speciale – aplicarea suturilor din 
partea ventriculului sistemic [5]. Noi am depistat un singur caz de bloc A-V. În stenoza subpulmonară asociată 
nu am tins la lichidarea excesivă şi agresivă  a stenozei, deoarece poziţia anormală a căilor de conducere faţă de 
inelul tricuspidian reprezintă risc crescut de bloc A-V.  În caz de stenoză subpulmonară accentuată şi hipopla-
zie a inelului tricuspidian, efectuarea operaţiei standard de reconstrucţie a inelului este imposibilă [7]. Astfel, 
este indicată aplicarea conduitului dintre ventriculul stâng şi artera pulmonară, metodă la care am recurs într-
un caz. Rămâne nerezolvată problema insufi cienţei valvei tricuspide. Unii autori [3, 4, 12] asociază insufi ci-
enţa ventriculului stâng ce progresează cu regurgitaţia îndelungată a valvei tricuspide. În examinarea a 40 de 
pacienţi din Universitatea Columbia, insufi cienţa valvei tricuspide a reprezentat factorul independent de risc 
pentru deces. Supravieţuirea la 20 de ani, în absenţa regurgitaţiei VT reprezintă 93%, şi doar 49% în prezenta 
regurgitaţiei VT. Conform datelelor din literatură, operaţiile reconstructive pe valva sistemică atrioventricu-
lară, frecvent conduc la recidivă, cu necesitatea înlocuirii valvei. Noi am efectuat plastia valvei în trei cazuri, 
cu rezultat satisfăcător, dar menţionăm că plastia valvei s-a efectuat concomitent cu plastia DSV. În acest fel 
efectul intervenţiei chirurgicale a constat în diminuarea suprasolicitării ventriculului drept, scăderea dimen-
siunilor, micşorarea hipertensiunii pulmonare. Insufi cienţa ventriculului drept poate să se dezvolte şi după 
intervenţie chirurgicală, precum şi spontan. Studiile experimentale au arătat răspunsul diferit al ventriculului 
drept în TCVM la efortul fi zic, producând în mare măsură creşterea debitului cardiac prin creşterea frecvenţei 
contracţiei miocardice, decât prin volumul diastolic/sistolic  şi al fracţiei de ejecţie. Scintigrafi a miocardică 
arată defecte de perfuzie miocardică a ventriculului drept, fapt ce se explică prin perfuzie inefi cientă prin artera 
coronară dreaptă a miocardului hipertrofi at a ventriculului drept [1, 11, 12]. Rezultă necesitatea corecţiei radi-
cale precoce a patologiei asociate în TCVM, până la instalarea modifi cărilor ireversibile în miocard. 
Concluzii
În TCVM operaţiile se pot solda cu letalitatea scăzută şi rezultate satisfăcătoare. Totuşi, rămâne riscul 
crescut de dezvoltare a:
Blocului atrioventricular.- 
Insufi cienţei valvei sistemice A-V.- 
Insufi cienţei cardiace în deceniile 4-5 de viaţă, sub aspectul  corecţiei chirurgicale impecabile în an-- 
tecedente ale patologiei asociate.
Corecţia chirurgicală a anomaliilor intracardiace concomitente asociate TCVM trebuie efectuată cât 
mai devreme. Amânarea tratamentului conduce inevitabil la decompensarea ventriculului sistemic (anatomic 
drept), fapt ce se soldează cu rezultate postoperatorii nesatisfăcătoare la distanţă. În stenoza tractului de ieşire 
a ventriculului stâng este necesară analiza minuţioasă, multilaterală a structurilor anatomice, pentru a decide 
tactica corectă a tratamentului chirurgical.
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Summary
From 1991 to 2006 under supervision there were 3535 patients with various CHD, among them 26 patients with 
CCTGA [0.7 %] in the age of from 4 till 48 years have been revealed. In this group of patients has met next pathology: 
insuffi ciency of the tricuspid [arterial] valve at 6 patients, VSD - 4, A-V  block III at 5 (at 4 primarily, at 1 – after repair 
of VSD), insuffi ciency of mitral (venous) valve - 3 (at 1 from them as a result of bacterial endocarditis after implantation 
of endocardial electrode). Operations concerning accompanying anomalies, and also developed complications 11 patients 
have been made (34.5% from numbers of patients with CCTGA). At all 12 operations have been made: Correction of 
insuffi ciency of systemic valve at 6 patients (repair at 4, valve replacement - 2 patients), plasty of VSD - 4, implantation 
of pacemaker - 5, repair of mitral valve - 2. Operations are executed without lethal outcomes. Patients were observed in 
terms from 8 months till 9 years. Concerning progressing insuffi ciency of the tricuspid valve replacement was done at 
1 patient in 2 years after primary operation and another one in 1 year after repair of tricuspid valve need reoperation for 
insuffi ciency of it. Medicamentous support concerning progressing heart insuffi ciency is received by 1 patient of 48 years. 
The submitted material confi rms the given literatures on high risk of development of complete A-V bloc, insuffi ciency 
of the tricuspid valve, and also probability of development of insuffi ciency of right ventricle in arterial position in 4-th 
decade of a life. Early revealing and adequate correction of accompanying defects and developing complications allow to 
keep a life the patient and to receive satisfactory immediate and long-term results.
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În ultimul timp asistăm la o schimbare esenţială a ponderii relative a diferitor entităţi nozologice în 
spectrul patologiilor valvulare. Această schimbare se manifestă prin micşorarea procentuală a viciilor reuma-
tice dobândite, pe fundalul majorării incidenţei unor astfel de nozologii ca prolapsul valvular şi determinările 
patologice valvulare în cadrul aterosclerozei şi maladiilor de sistem [1, 5].
Scopul studiului. Evaluarea trăsăturilor comune şi particularităţilor evolutive ale valvulopatiilor, ce se 
dezvoltă în cadrul maladiilor de sistem.
Material şi metode. Studiul a fost efectuat în baza cercetării aprofundate a surselor de informaţie me-
dicală modernă, în special a bazei de date Medline cu ajutorul motorului de căutare Pubmed. Au fost aplicate 
următoarele restricţii la selectarea materialului solicitat: title, all adults, abstract, formula de căutare fi ind 
